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Abst rac t
Third ventriculostomy (TV) is the most common
neuroendoscopic procedure for restoration of near
physiological circulation of cerebrospinal fluid in obstructive
hydrocephalus. Among 70 adults operated on using this
technique, the authors encountered one case of spontaneous
TV. Only a few case reports of spontaneous ventriculostomy
revealed by ventriculography, flow-sensitive phase-contrast
cine magnetic resonance imaging (MRI) or at autopsy have
been published.
A 43-year-old woman with symptoms of hydrocephalus and
signs of chronic obstructive hydrocephalus secondary to 
aqueductal stenosis on MRI was qualified for TV. Enlarged
infundibulo-mammillary triangle with perforation was noted
intraoperatively. During the postoperative course, the
condition of the patient partially improved although
radiological appearance remained unchanged. Three weeks
later symptoms of hydrocephalus recurred and the patient
underwent an infusion test which revealed increased
cerebrospinal fluid outflow resistance. Implantation of 
a ventriculo-peritoneal shunt yielded stable improvement. 
Spontaneous TV should be taken into consideration during
selection of patients for TV, especially in cases with chronic
obstructive hydrocephalus.
Key words: neuroendoscopy, hydrocephalus, spontaneous
ventriculostomy.
St reszczenie
Wentrykulostomia komory III jest najczêœciej wykonywan¹
operacj¹ neuroendoskopow¹, która mo¿e przywróciæ zbli¿one
do fizjologicznych warunki kr¹¿enia p³ynu mózgowo-
-rdzeniowego w wodog³owiu obturacyjnym. Wœród ponad 
70 doros³ych chorych poddanych zabiegowi autorzy zanotowali
jeden przypadek samoistnej wentrykulostomii komory III.
W piœmiennictwie znaleziono kilka doniesieñ opisuj¹cych
samoistn¹ wentrykulostomiê wykazan¹ w ró¿nych badaniach:
w wentrykulografii, fazowo-kontrastowym badaniu rezonansu
magnetycznego (RM) w opcji kinowej i autopsyjnie.
Czterdziestotrzyletni¹ kobietê z klinicznymi objawami
wodog³owia i radiologicznymi cechami przewlek³ego
wodog³owia obturacyjnego spowodowanego zwê¿eniem
wodoci¹gu zakwalifikowano do wentrykulostomii komory III.
W trakcie zabiegu stwierdzono, ¿e trójk¹t lejkowo-suteczkowy
by³ rozci¹gniêty, a jego struktury nieobecne. W przebiegu
pooperacyjnym obserwowano krótkotrwa³¹ poprawê stanu
chorej przy niezmienionym obrazie radiologicznym. Po 
3 tyg. wobec nawrotu objawów wodog³owia wykonano test
infuzyjny, który wykaza³ podwy¿szony opór resorpcji. Dobry
efekt przynios³o za³o¿enie drena¿u wewnêtrznego.
Samoistn¹ wentrykulostomiê nale¿y mieæ na uwadze podczas
kwalifikacji chorych do operacyjnej wentrykulostomii,
zw³aszcza w przypadkach z przewlek³ym przebiegiem
wodog³owia obturacyjnego. 
S³owa kluczowe: neuroendoskopia, wodog³owie, samoistna
wentrykulostomia. 
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Wprowadzenie
Wentrykulostomia komory III jest obecnie najczêœ-
ciej wykonywanym neuroendoskopowym zabiegiem
operacyjnym. Bezpoœrednie po³¹czenie komory III
z przestrzeni¹ podpajêczynówkow¹ u wielu chorych
z wodog³owiem obturacyjnym pozwala na przywrócenie
zbli¿onych do fizjologicznych warunków kr¹¿enia p³ynu
mózgowo-rdzeniowego i tym samym na unikniêcie
powik³añ wynikaj¹cych z zastosowania drena¿u
wewnêtrznego. W ci¹gu 8 lat w Klinice zabiegowi temu
poddano ponad 70 doros³ych chorych. W jednym
przypadku autorzy stwierdzili œródoperacyjnie samoistn¹
wentrykulostomiê komory III. Jedyny w polskim
piœmiennictwie opis podobnego przypadku pochodzi
sprzed 33 lat [1]. W innych Ÿród³ach znaleziono zaledwie
kilka zbli¿onych doniesieñ opisuj¹cych samoistn¹
wentrykulostomiê powsta³¹ w przebiegu ró¿nych schorzeñ
prowadz¹cych do wodog³owia obturacyjnego. Wyka-
zywano j¹ w wentrykulografii, fazowo-kontrastowym
badaniu rezonansu magnetycznego (RM) w opcji
kinowej oraz autopsyjnie [2–4]. Celem pracy jest
zwrócenie uwagi na tê rzadk¹ patologiê, o której nale¿y
pamiê taæ podczas kwalifikacji chorych do zabiegu
operacyjnej wentrykulostomii komory III.
Opis przypadku
Kobieta, 43 lata, zosta³a skierowana do Kliniki z powodu
narastaj¹cych od 3 lat bólów i zawrotów g³owy oraz braku
kontroli nad zwieraczami. Wykonane badania – tomografia
komputerowa (TK) i RM g³owy – uwidoczni³y cechy
przewlek³ego wodog³owia obturacyjnego spowodowanego
zwê¿eniem wodoci¹gu mózgu (ryc. 1.). Przy przyjêciu
chora by³a w kontakcie s³ownym, zorientowana
w podstawowym zakresie, spowolnia³a psychoruchowo.
Nie uda³o siê uzyskaæ szczegó³owego wywiadu.
Stwierdzono nieznacznie powiêkszony obwód g³owy,
miernego stopnia wzmo¿enie napiêcia miêœniowego
w koñczynach i trudnoœci lokomocyjne. Badanie
neuropsychologiczne wykaza³o objawy zespo³u
otêpiennego. Bior¹c pod uwagê stan kliniczny i wyniki
badañ neuroobrazuj¹cych, chor¹ zakwalifikowano do
wykonania wentrykulostomii komory III.
Zabieg operacyjny przeprowadzono w znieczuleniu
ogólnym z intubacj¹ dotchawicz¹, w oddechu
kontrolowanym, przy u¿yciu anestetyków do¿ylnych
i wziewnych. U chorej u³o¿onej w pozycji na wznak
z g³ow¹ przygiêt¹ do klatki piersiowej wywiercono otwór
trepanacyjny w punkcie Kochera po stronie prawej.
Naciêto oponê tward¹, skoagulowano powierzchniê
mózgu i ig³¹ Cushinga nak³uto róg czo³owy komory
bocznej. Uzyskano wyp³yw p³ynu mózgowo-rdzeniowego
pod œrednim ciœnieniem. Nastêpnie tym samym torem
do komory wprowadzono neuroendoskop (model Gaab
firmy Karl Storz) zaopatrzony w optykê 0°. Po
zlokalizowaniu poszerzonego otworu miêdzykomorowego
koñcówkê endoskopu umieszczono w komorze III.
Trójk¹t lejkowo-suteczkowy by³ w znacznym stopniu
rozci¹gniêty, a struktury tworz¹ce jego obszar nieobecne
(ryc. 2.). Wprowadzony cewnik Fogarthy’ego i ostre,
sztywne narzêdzie znajdowa³y oparcie bezpoœrednio na
stoku (ryc. 3.). Wobec stwierdzenia samoistnej
wentrykulostomii komory III neuroendoskop wycofano
z pola operacyjnego. Otwór w oponie twardej zamkniêto
p³atkiem materia³u TachoComb, pow³oki miêkkie czaszki
zeszyto warstwowo.
Po zabiegu chora odzyska³a przytomnoœæ, nawi¹za³a
kontakt s³owny z lekarzem, jej stan neurologiczny nie
uleg³ pogorszeniu. W kolejnych dniach obserwowano
czêœciowe wycofanie siê objawów wodog³owia, przy
czym obraz radiologiczny pozostawa³ niezmieniony. 
Po 3 tyg. chora wróci³a do Kliniki z podobnymi jak
podczas pierwszego pobytu dolegliwoœciami i objawami.
Wykonany test infuzyjny wykaza³ wskaŸnik oporu
resorpcji wynosz¹cy 12 mm/ml/min. W zwi¹zku z tym
za³o¿ono drena¿ wewnêtrzny, implantuj¹c zastawkê
œredniociœnieniow¹ PS Medical. Trzyletnia obserwacja
potwierdzi³a dobry wynik zastosowanego leczenia.
Ryc. 1. Badanie RM g³owy w obrazach T2-zale¿nych, przekrój strza³kowy w linii
œrodkowej. Widoczne jest zwê¿enie wodoci¹gu mózgu
Fig. 1. T2-weighted MR brain images, sagittal midline section. Aqueductal
stenosis is visualized
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Samoistna wentrykulostomia komory trzeciej
Omówienie
Wiêkszoœæ przypadków samoistnej wentrykulo-
stomii komory III jest zwi¹zana z przebiegiem 
przewlek³ego wodog³owia obturacyjnego [2,3,5]. Komu-
nikacja pomiêdzy komor¹ III i przestrzeni¹ pod-
pajêczynówkow¹ podstawy mózgu dokonuje siê z re-
gu³y w najcieñszym miejscu dna komory, tj. miêdzy
zachy³kiem lejka a cia³ami suteczkowatymi. Odpowiada
ono miejscu wykonywania endoskopowej wentry-
kulostomii komory III. Powstaj¹ca wewnêtrzna przetoka
p³ynowa stanowi alternatywn¹ drogê kr¹¿enia p³ynu
mózgowo-rdzeniowego. Mo¿e stwarzaæ to warunki do
ust¹pienia wodog³owia. Pêkniêcie dna komory III
nastêpuje w rezultacie d³ugotrwa³ej pulsacji p³ynu
mózgowo-rdzeniowego [6]. Obserwacje przeprowadzone
w trakcie zabiegów neuroendoskopowych u chorych
z przewlek³ym wodog³owiem obturacyjnym wykazuj¹, ¿e
dno komory III jest bardzo cienkie, przezierne,
predysponowane do pêkniêcia. Taka sytuacja nie zdarza
siê w ostrym wodog³owiu obturacyjnym, gdzie dno
komory III reaguje w sposób elastyczny na wzrost
ciœnienia p³ynu mózgowo-rdzeniowego w uk³adzie
komorowym. Znane s¹ przypadki innej komunikacji
pomiêdzy komor¹ III i przestrzeni¹ podpajêczynówkow¹
podstawy mózgu. Liis i Mervis opisali samoistn¹
wentrykulostomiê przez blaszkê graniczn¹ [7]. Z kolei
Alonso i wsp. zwrócili uwagê na wystêpowanie samoistnej
wentrykulostomii u chorych z uchy³kowatoœci¹ komorow¹
[4]. Stwierdzenie samoistnej wentrykulostomii komory
III w rutynowym badaniu RM g³owy jest niezwykle
trudne. Rovira i wsp. opisali 3 chorych z samoistn¹
wentrykulostomi¹ wykryt¹ w fazowo-kontrastowym
badaniu RM g³owy w opcji kinowej [3]. Dopiero
retrospektywna analiza wczeœniej wykonanych u tych
chorych standardowych badañ RM pozwoli³a na
zidentyfikowanie pêkniêcia dna komory III.
W opisanym przypadku wnikliwa ocena przed-
operacyjnego badania RM g³owy nie upowa¿nia³a do
rozpoznania anomalii w obrêbie dna komory III, choæ
autorom z doœwiadczenia operacyjnego znane by³y ró¿ne
jego warianty anatomiczne. Z jednej strony niepe³ny
wywiad, z drugiej objawy trójkomorowego wodog³owia
obturacyjnego sk³oni³y do wykonania wentrykulostomii
komory III. Utrzymywanie siê poszerzonych komór
bocznych i komory III przy wspó³istniej¹cej samoistnej
wentrykulostomii œwiadczy o utrwalonym charakterze
wodog³owia. Do podobnej konkluzji doszli równie¿ Rovira
i wsp. [3]. Wykazany podczas kolejnej hospitalizacji
podwy¿szony wskaŸnik oporu resorpcji wskazywa³ na
Ryc. 2. Obraz endoskopowy dna komory III. Widoczny jest ubytek dna komory
trzeciej ograniczony od przodu zachy³kiem lejka, a bocznie – têtnicami mózgu
tylnymi
Fig. 2. Endoscopic view of the third ventricular floor. There is a defect in the 
floor of the third ventricle with the infundibular recess placed anteriorly and
posterior cerebral arteries located laterally
Ryc. 3. Obraz endoskopowy. Sprawdzanie dro¿noœci komunikacji z przestrzeni¹
podpajêczynówkow¹ podstawy mózgu. Ostre, sztywne narzêdzie opar³o siê
o stok
Fig. 3. Endoscopic view. Verification of communication with basal cisterns.
Sharp, rigid instrument placed adjacent to the clivus
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upoœledzenie resorbcji p³ynu mózgowo-rdzeniowego
i pozwala³ na rozpoznanie z³o¿onej etiologii wodog³owia.
Nale¿y domniemywaæ, ¿e samoistna wentryku-
lostomia komory III wystêpuje czêœciej, ni¿ wynika³oby
to ze znanych opisów. Stosowanie badañ TK i RM
g³owy w rutynowych opcjach w diagnostyce wodo-
g³owia powoduje, ¿e nie jest ona na co dzieñ
rozpoznawana. Jak uwa¿aj¹ Rovira i wsp., sytuacjê tê
mog³oby zmieniæ szersze wykorzystanie fazowo-
-kontrastowego badania RM g³owy w opcji kinowej [3].
Obrazuje ono w sposób bezinwazyjny przep³yw p³ynu
mózgowo-rdzeniowego wywo³any pulsacj¹ serca
przenosz¹c¹ siê na naczynia têtnicze, kapilarne i mi¹¿sz
mózgowia [8]. U chorych z wodog³owiem obtu-
racyjnym, u których wentrykulostomia komory III jest
rozwa¿ana jako alternatywa drena¿u wewnêtrznego,
badanie to mo¿e u³atwiæ podjêcie w³aœciwej decyzji 
[8–10]. Powinno byæ ono przeprowadzane
w przypadkach, w których mo¿na podejrzewaæ
d³ugotrwa³e istnienie wodog³owia obturacyjnego, i u tych
chorych, u których jednoznaczna ocena dna komory III
jest trudna. W przedstawionym przypadku wykonanie
fazowo-kontrastowego badania RM g³owy w opcji
kinowej by³o niemo¿liwe z przyczyn technicznych. 
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